








Hypertrichose bezeichnet, auf Lokalisation, Alter, Geschlecht und ethnische Provenienz bezogen, 
übermäßiges, diffuses oder umschriebenes Haarwachstum, das nicht dem Verteilungsmuster der 
sekundären männlichen Geschlechtsbehaarung entspricht. Sie kann isoliert oder syndromatisch 
auftreten, mit weiteren kongenitalen Anomalien assoziiert sein oder auf eine innere Krankheit hin-
weisen. Zur richtigen nosologischen Einordnung sind Manifestationsalter, Haarart, Lokalisation 
und Behaarungsmuster, Begleitkrankheiten und Medikamente, evtl. assoziierte Anomalien und 
die Familienanamnese von Bedeutung. Wenngleich vermehrtes Haarwachstum meist eine unter-
geordnete medizinische Bedeutung hat, ist nicht zuletzt die individuelle psychosoziale Tragwei-
te zu beachten. Aktive Maßnahmen zur Haarentfernung richten sich nach dem individuellen Lei-
densdruck. Es gibt keine einzelne Methode zur Entfernung unerwünschter Körperhaare, die für al-
le Patienten und Lokalisationen gleich geeignet ist. Die Therapiewahl hängt von Art, Ausdehnung 
und Stärke des Haarwuchses sowie von den Vorstellungen des Patienten ab und umfasst kosme-
tische Haarentfernungsmethoden sowie den Einsatz von Laser- und Blitzlampen.
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Hypertrichosis denotes growth of hair on any part of the body in excess of the amount usually pres-
ent in persons of the same age, race, and sex, excluding androgen-dependent hair growth. Hyper-
trichosis may be an isolated finding or associated with a syndrome, be associated with additional 
congenital anomalies or a marker for systemic disease. In order to diagnose it accurately, the age of 
onset, type, localization and pattern of hair growth, associated disorders, medications and perhaps 
associated anomalies and family history should be considered. Even though hypertrichosis usually 
has limited medical significance, it often causes cosmetic embarrassment, often resulting in a sig-
nificant emotional burden. Treatment options are available, though limited in terms of efficacy and 
patient satisfaction. No single method of hair removal is appropriate for all body locations and pa-
tients, and the one adopted will depend on the type, area, and amount of excessive hair growth, as 
well as on the age, sex, and personal preference of the patient. Patients with hypertrichosis should 
be adequately advised of the treatment modalities. These include cosmetic procedures (bleaching, 
trimming, shaving, plucking, waxing, chemical epilatories, electrosurgical epilation), and hair re-
moval using light sources and lasers.
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Beim Feten ist die Körperoberfläche mit feinen, weichen, nicht pigmentierten, marklosen 7 Lanugo-
haaren bedeckt, die im 7.–8. Intrauterinmonat ausgestoßen werden. Es wachsen kurze Lanugohaare 
nach, die bis zum 3. Lebensmonat durch kurze (<2 cm), dünne (<30 µm), spärlich pigmentierte, 
marklose 7 Vellushaare ersetzt werden. Während das Haarwachstum intrauterin synchronisiert ab-
läuft, kommt es zwischen dem 6. und 12. Lebensmonat zum Verlust der Synchronisierung des zy-
klischen Haarwachstums. Das Haar wächst nunmehr zeitlebens asynchron. Neben den fast das ge-
samte Integument bedeckenden Vellushaaren weisen Neugeborene vom 3. Lebensmonat bis zum 
2. Lebensjahr am Kopf 7 Intermediärhaare auf: Diese haben einen gegenüber den Vellushaaren grö-
ßeren Durchmesser, sind schwach pigmentiert und weisen eine noch unvollständig ausgebildete Me-
dulla auf. Allmählich werden sie durch die länger wachsenden (bis 100 cm), dickeren (ca. 60 µm), pig-
mentierten und markhaltigen 7 Terminalhaare ersetzt. Präpuberal finden sich normalerweise nur 
im Bereich des Kapillitiums, der Augenbrauen und der Wimpern Terminalhaare. Unter dem Ein-
fluss von Androgenen in der Pubertät kommt es zusätzlich in den androgenabhängigen Körperregi-
onen zur Transformation von Vellus- in Terminalhaare, speziell in der Pubes-, Axillar- und Bartre-
gion des Erwachsenen. Haarwuchsanomalien können bei Geburt vorhanden sein, nach der Haara-
bstoßung zwischen dem 6. und 12. Lebensmonat auftreten oder erst später im Kindes- (präpuberal) 
oder Erwachsenenalter manifest werden.
Hypertrichose bezeichnet jede Form des auf Lokalisation, Alter, Geschlecht und ethnische Pro-
venienz bezogen übermäßigen, diffusen oder umschriebenen Haarwachstums, das nicht dem Ver-
teilungsmuster der sekundären männlichen Geschlechtsbehaarung entspricht [8]. Als Hirsutismus 
wird vermehrte Behaarung vom männlichen Behaarungstyp bei der Frau bezeichnet. Während die 
Ätiopathogenese der Hypertrichosen weitgehend unbekannt ist, wird Hirsutismus als Androgenisie-
rungserscheinung aufgefasst, bei der entweder eine Vermehrung zirkulierender Androgene vorliegt 
oder die in normalen Serumkonzentration zirkulierenden männlichen Sexualhormone im Gewebe 
zu potenteren Androgenmetaboliten umgewandelt werden (periphere Androgenisierung). Dement-
sprechend kann Hirsutismus mit weiteren klinischen Auffälligkeiten als Symptom der Virilisierung 
auftreten: androgene Alopezie, Tieferwerden der Stimme, Klitorishypertrophie, allgemeine Muskel-
hypertrophie.
Schwierigkeiten in der Klassifikation hypertrichotischer Zustände haben sich aus dem zum Teil 
synonymen Gebrauch der Begriffe Hirsutismus und Hypertrichose, unpräzisen klinischen Fallbe-
schreibungen und einer bei den kongenitalen generalisierten Hypertrichosen erheblichen nomenkla-
torischen Begriffsverwirrung ergeben. In einer Durchsicht der medizinischen Fachliteratur fand Fel-
genhauer noch 1969 nicht weniger als 29 Bezeichnungen für die kongenitale Hypertrichose [7]. 
Zur richtigen 7 nosologischen Einordnung wichtig sind [23]:
F  Haarart: Lanugo-, Vellus- oder Terminalhaare?,
F  Manifestationsalter: kongenital oder erworben?,




F  Familienanamnese inklusive ethnische Herkunft.
Erst durch die Berücksichtigung dieser Punkte gelingt die Zuordnung vieler, vormals teilweise mit 
heute obsoleten zoologischen Epitheta versehener hypertrichotischer Zustände zu klar definierten 
Entitäten.
Wenngleich vermehrtes Haarwachstum meist eine untergeordnete medizinische Bedeutung hat, 
















ne innere Krankheit hinweisen. Nicht zuletzt ist die individuelle 7 psychosoziale Tragweite für Be-
troffene zu berücksichtigen.
Primäre generalisierte Hypertrichosen
Hypertrichosis universalis congenita .  Bei der Hypertrichosis universalis congenita (Ambras-Syn-
drom) liegt eine sehr seltene, generalisierte Hypertrichose mit autosomal dominantem Erbgang 
(MIM 145701) vor [2]. Die Bezeichnung „Ambras-Syndrom“ ist auf Betroffene der Familie des Pe-
trus Gonzales aus dem 16. Jahrhundert zurückzuführen, die auf Gemälden im Schloss Ambras (bei 
Innsbruck, Österreich) abgebildet sind. In Mexiko wurde eine Familie mit vermutlich X-chromoso-
mal dominantem Erbgang (7 X-chromosomal dominante Hypertrichose, MIM 307150) beschrie-
ben [16]. Pathogenetisch werden Persistenz und exzessives Wachstum von Vellushaaren des gesam-
ten haarfollikeltragenden Integumentes angenommen. Die Hypertrichose kann bereits bei Geburt 
vorhanden sein oder tritt in der frühen Kindheit auf. Das gesamte Integument mit Ausnahme von 
Handtellern, Fußsohlen, distalen Phalangen, Lippen und Glans penis ist von seidigen, bis 25 cm lan-
gen, silbriggrauen bis blonden Vellushaaren bedeckt, Skalphaare, Augenbrauen, Wimpern und Axil-
larhaare können dunkel pigmentiert sein. Während die exzessiv wachsenden Vellushaare in den meis-
ten Körperregionen nicht durch Terminalhaare ersetzt werden, kommt es in der Pubertät zur Termi-
nalhaartransformation der Axillar- und Pubesbehaarung, bei Männern auch im Gesicht und auf der 
Brust. Assoziierte Anomalien können sein: Zahnanomalien (retinierte Zähne, Fehlen von Zähnen, 
speziell von Molaren und Prämolaren) und Gesichtsdysmorphien: dreieckförmiges Gesicht mit ver-
gröberten Gesichtszügen, Hypertelorismus, breite Lidspalten, langer prominenter Nasenrücken, ab-
gerundete Nasenspitze mit verbreiterter Distanz zwischen den Nasenflügeln und antevertierten Na-
senlöchern, verkürzte Unterlippe mit abgeflachtem Sulcus mentolabialis.
Hypertrichosis lanuginosa congenita.  Bei der Hypertrichosis lanuginosa congenita (MIM 145700) 
handelt es sich um eine sehr seltene, kongenitale diffuse Hypertrichose, bei der bei Geburt das ge-
samte Integument, außer Handteller und Fußsohlen, mit langen, feinen Lanugohaaren bedeckt ist 
[14]. Pathogenetisch wird ein abnormes Persistieren von Lanugohaaren angenommen. Statt dass bis 
zum 8. Intrauterinmonat die Lanugohaare abgestoßen und bis zum 3. Lebensmonat durch kurze La-
nugo-, später Vellushaare ersetzt werden, wachsen Lanugohaare bis zum 1. Lebensjahr, um dann, am 
Stamm beginnend, allmählich auszufallen.
Präpuberale Hypertrichose .   Die präpuberale Hypertrichose (konstitutionelle generalisierte Hypertri-
chose) ist definiert als eine bei gesunden Kindern vorkommende verstärkte Terminalbehaarung in dif-
fuser, androgenunabhängiger Verteilung [1]. Sie ist nicht selten. Über ihre Inzidenz liegen keine zuver-
lässigen Angaben vor, weil zum einen Hirsutismus und Hypertrichose, zum anderen präpuberale Hy-
pertrichose und Hypertrichosis lanuginosa congenita in der Literatur nicht exakt auseinandergehalten 
werden. Aufgrund der ethnischen Variabilität der Körperbehaarung und deren Akzeptanz ist auch an-
zunehmen, dass die Häufigkeit des Arztbesuches deswegen unter den Ethnien unterschiedlich ist. Die 
Ätiologie ist unklar. Familiäre Häufung kommt vor, scheint aber wenig von rassisch-ethnischen Faktoren 
beeinflusst zu sein. Betroffene Kinder präsentieren mit auffallend dichter und gewöhnlich auch dunk-
ler Behaarung im Bereich von Stirn, Augenbrauen, Rücken, Schultern und oberen Extremitätenstreck-
seiten (. Abb. 1). Typisch sind ein tiefer Haaransatz im Schläfenbereich, der interskapuläre Haarwirbel 
und eine starke Behaarung der Ellbogen. Die Hypertrichose persistiert zeitlebens. Mit einer Zunahme 
der Behaarung ist im Laufe des Lebens zu rechnen. Dieser Behaarungstyp wird bei Männern gewöhn-
lich als Normvariante angesehen, lokale Probleme im Sommer wie mikrobielle Besiedelung mit Neigung 
zu Bromhidrosis und Follikulitiden sind nicht zu unterschätzen.
Es gibt eine Reihe angeborener, progredienter, generalisierter Terminalhaarhypertrichosen, die in 
Kombination mit weiteren und syndromdefinierenden Anomalien vorkommen. Sie sind selten. Kli-
nisch findet sich ein der präpuberalen Hypertrichose ähnliches verstärktes Haarwachstum. Je nach 
assoziierten Anomalien werden verschiedene Krankheitsentitäten unterschieden:
Gingivafibromatose mit Hypertrichose (MIM 135400).  Es handelt sich um eine autosomal domi-
nant erbliche Gingivafibromatose mit Überwucherung der Zähne unter dem Bild einer 7 Pseudo-





















kindalter [25]. Die Gingivafibromatose bildet sich zum Zeitpunkt des Durchbruchs der Milchzähne 
(erste Zahnung) aus. Zusätzliche Oligophrenie und Epilepsie kommen vor.
Osteochondrodysplasie mit Hypertrichose (MIM 239850).  Hierbei handelt es sich um eine auto-
























































besteht eine angeborene, diffus stark vermehrte Körperbehaarung in Verbindung mit 7 dysplasti-
schen Skelettveränderungen  (schmaler Thorax, breite Rippen, Platyspondylie, hypoplastische Pu-
bis und Ischium, Coxa valga, dünner Kortex und submetaphysäre Erweiterung der Röhrenknochen, 
Osteopenie), groben Gesichtszügen und Kardiomegalie, teils persistierender Ductus arteriosus und 
Aortenklappenstenose.
Kongenitale Amaurose mit Hypertrichose (MIM 204110):.  Die autosomal rezessiv erbliche konge-
nitale Amaurose steht in Verbindung mit einer generalisierten Hypertrichose [11].
Im Rahmen weiterer hereditärer und kongenitaler Fehlbildungssyndrome (. Tab. 1) kommt eben-
falls eine bei der Geburt vorhandene oder während der frühen Kindheit auftretende, unterschiedlich 
ausgeprägte Hypertrichose vor. Einzig beim 7 Cornelia-de-Lange-Syndrom  (MIM 122470) ist die 
Hypertrichose in ihrer Verteilung und Ausprägung so konstant, dass sie klinisch-diagnostische Be-
deutung hat [15]. Die Hypertrichose persistiert zeitlebens. Bei den Fehlbildungssyndromen tritt die 
Hypertrichose gegenüber den assoziierten, mitunter schweren Defektfehlbildungen klinisch meist 
in den Hintergrund.
Erworbene generalisierte Hypertrichosen
Bei der 7 medikamentös induzierten Hypertrichose steht verstärktes Wachstum pigmentierter 
Terminalhaare in einem Kausalzusammenhang mit einer medikamentösen Therapie (. Tab. 2, 
. Abb. 2). Nach Absetzen der Therapie ist die Hypertrichose reversibel. Je nach Körperregion mit 
unterschiedlichen Dauern der Telogenphasen kann die Hypertrichose nach Absetzen aber bis über 
1 Jahr persistieren.
 Von einer symptomatischen Hypertrichose spricht man, wenn eine verstärkte Körperbehaa-
rung einen Kausalzusammenhang mit einer zugrunde liegenden metabolischen Störung oder syste-
mischen Erkrankung aufweist. Sie präsentiert mit verstärkter Stamm- und Extremitätenbehaarung. 
Oft bestehen dunkel pigmentierte Haare im Gesicht, hier besonders im Temporal- und seitlichen 
Wangenbereich. Weitere, mitunter diagnoseweisende Symptome finden sich in Abhängigkeit von 
folgenden möglichen Störungen:
Porphyrien.  Es handelt sich um angeborene, seltener erworbene Störungen (Bleiintoxikation, termi-
nale Niereninsuffizienz unter Hämodialyse) spezifischer Enzyme der Hämbiosynthese mit Akkumu-
lation mitunter photosensibilisierender Metaboliten des Porphyrinstoffwechsels. Eine Besonderheit 















(MIM 176200) besteht darin, dass der zugrunde liegende 
Enzymdefekt noch nicht für die Krankheitsmanifestation 
ausreicht, sondern dass erst eine zusätzliche Belastung der 
Hämbiosynthese oder eine verstärkte Hemmung der be-
reits eingeschränkten Enzymfunktion zu klinischen Ma-
nifestationen führt. Häufig handelt es sich um Arzneimit-
tel, die durch das Zytochrom-P450-Isoenzym-System me-
tabolisiert werden. An eine Porphyrie muss gedacht wer-
den bei akuten, meist kolikartig auftretenden Schmerzen, 
kombiniert mit neurologischen (Parästhesien, periphere 
Lähmungen) und kardiovaskulären (Tachykardie, Hyper-
tonie) Auffälligkeiten sowie Photosensitivität mit lichtin-
duzierten Hautsymptomen wie brennende Schmerzemp-
findung, Verletzlichkeit, Erythem- und Blasenbildung. 
Eine Hypertrichose kann neben der Porphyria cutanea tarda und Porphyria variegata auch auffälliges 
Symptom der kongenitalen erythropoetischen Porphyrie (M. Günther, MIM 263700) sein, seltener der 
erythropoetischen Protoporphyrie (MIM 177000). Sie kann mit einer Prädilektion für lichtexponierte 
Hautareale im Gesicht auftreten, bei Frauen besonders im Schläfen- und seitlichen Wangenbereich, bei 
Männern als laterale, um die Augen verlaufende Verbreiterung oft auffällig buschiger Augenbrauen, aber 
auch die Stamm- und Extremitätenbehaarung betreffen. Die Diagnose wird durch Bestimmung der Por-
phyrine in Urin, Erythrozyten und Stuhl gestellt.
Hypothyreose.  Eine Hypothyreose im Kindesalter kann mit einer unter Thyroxin-Substitution re-
versiblen generalisierten Hypertrichose einhergehen. Betont betroffen sind die Schläfen, der Rücken, 
die Schultern und die Extremitäten. In der Regel bestehen gleichzeitig andere klinische Zeichen der 
Hypothyreose (trockene Haut, Obstipation, Minderwuchs, Apathie).
Dermatomyositis.  Es handelt sich um eine 7 Autoimmunerkrankung mit entzündlichen Verände-
rungen hauptsächlich im Bereich der Haut (Gottron-Papeln, bläulich-violette Erytheme, Kalzinose) 
und quer gestreiften Muskulatur. Häufiger bei der juvenilen Form kommt eine symptomatische Hy-
pertrichose des Gesichtes oder der Extremitäten vor.
Störungen des zentralen Nervensystems.   Insbesondere bei Kindern kann es 1–4 Monate nach 
Schädel-Hirn-Trauma oder Virusenzephalitis zu einer akut einsetzenden und innerhalb 6–15 Mona-
ten reversiblen generalisierten Hypertrichose in Form feiner unpigmentierter Haare (Lanugohaare) 
an Stirn, Wangen, Stamm und Extremitäten kommen. Als Pathomechanismen werden dienzephale, 
hypothalamische oder hypophysäre Funktionsstörungen diskutiert. Auch bei Encephalomyelitis dis-
seminata (multipler Sklerose) wurde über symptomatische Hypertrichosen berichtet.
Kachexie.  Bemerkenswerterweise kann Mangel- oder Unterernährung eine generalisierte Hyper-
trichose erzeugen, z. B. bei Anorexia mentalis, Malabsorptionssyndromen wie Zöliakie und konsu-
mierenden Erkrankungen mit Marasmus wie Miliartuberkulose und tuberkulöser Meningitis, wie-
derum häufiger bei Kindern.
Aids.   Bei fortgeschrittener HIV-Infektion kann es zu einer generalisierten Hypertrichose kommen. 
Ätiopathogenetisch werden Kachexie, metabolische Einflüsse (HIV-assoziierte Porphyria cutanea 
tarda), trichogene Medikamente (Interferon) und immunologische Faktoren (Immunsuppression 
und speziell virusinduzierte Erhöhung des Plasmainterferonspiegels) diskutiert. 
POEMS-Komplex, Crow-Fukase-Syndrom.  Dieser Begriff ist ein Akronym für Polyneuropathie, Or-
ganomegalie, Endokrinopathie, M-Gradient und Hautveränderungen („skin changes“). Es handelt 
sich meist um einen 7 paraneoplastischen Symptomenkomplex mit progressiver, peripherer Poly-
neuropathie (100%), Hepatosplenomegalie (83%), Gynäkomastie (68%), Impotenz (63%), Amenor-
rhö, Glukoseintoleranz, Hypothyreose, Hyperprolaktinämie, Dysglobulinämie (80% monoklonale 
Gammopathie) und Hautveränderungen: diffuse Hyperpigmentierung (93%), generalisierter Hyper-




























hidrose (66%) und eruptive Angiome. Ferner bestehen periphere Ödeme (91%), Aszites (62%) und 
Pleuraerguss (40%) sowie leichtes Fieber (70%; [21]).
Hypertrichosis lanuginosa acquisita.  Es handelt sich um eine seltene obligate Paraneoplasie mit 
plötzlich einsetzendem, erheblich verstärktem Wachstum von Lanugohaaren, zunächst im Gesicht, 
auf der Nase, der Stirn und im Bereich des Nackens und oberen Rückens [6]. Das Einzelhaar kann 
bis zu 4 cm lang werden. In der Folge entwickelt sich eine besonders stark ausgeprägte Hypertrichose 
der Axillar- und Pubesregion, wo bis zu 15 cm lang wachsende Haare das äußere Genitale fast verde-
cken können. Die maligne Grundkrankheit wird oft erst durch die richtige Interpretation der außer-
gewöhnlichen Behaarung erkannt, gelegentlich aber erst bei der Autopsie. Die Prognose ist im All-
gemeinen schlecht, da zum Zeitpunkt der Diagnose der Tumor meist metastasiert hat. Selten kön-
nen die Hauterscheinungen dem Auftreten des Tumors um Jahre vorausgehen. Ursächlich sind Kar-
zinome im Brust- und Bauchraum, aber auch maligne lymphoproliferative Erkrankungen. Als Be-
sonderheit werden auch eine rote, papulöse Glossitis der vorderen zwei Drittel der Zunge beschrie-
ben sowie gelegentlich Störungen der Geruchswahrnehmung und eine erworbene Ichthyose.
Primäre umschriebene Hypertrichosen
Die kongenitalen und hereditären oder familiären umschriebenen Hypertrichosen umfassen jede 
Form der anlagebedingten umschriebenen Vermehrung von Haaren mit oder ohne assoziierten ku-
tanen oder anderen Fehlbildungen (. Tab. 3). Zugrunde liegt eine 7 nävoide Entwicklungsstörung 
mit umschriebener Vermehrung von Haarfollikeln im Sinn eines Hamartoms bzw. organoiden Nä-
vus oder mit umschriebener Anagenphasenverlängerung.
Naevus pigmentosus et pilosus.   Kongenitale pigmentierte Nävuszellnävi weisen häufig eine ver-
mehrte, meist stark pigmentierte, derbe Behaarung auf. Entsprechend ihrer Größenausdehnung wer-
den kleine (<1,5 cm), mittelgroße (1,5–20 cm) und große (>20 cm) Nävi unterschieden, die sich in 
ihrer Prognose hinsichtlich Melanomentwicklung unterscheiden. Bei der 7 Melanosis neurocutanea 
(Touraine-Syndrom) liegen ausgedehnte (bei Neugeborenen >9 cm am Kopf und >6 cm am Körper), 
kongenitale, behaarte Nävuszellnävi der Haut in Verbindung mit gleichartigen Ansammlungen von 
pigmentbildenden Nävuszellen in den Leptomeningen von Gehirn und Rückenmark vor. In 64% ent-
wickelt sich ein okklusiver Hydrocephalus internus mit schweren zerebralen Störungen, in 62% ein 
malignes Melanom im frühen Lebensalter.
Melanosis naeviformis Becker.  Sie kommt meist in der Adoleszenz als unilateral, vorwiegend im 
Schulter-, oberen Rumpf- oder Oberarmbereich auftretende umschriebene Hyperpigmentierung mit 










lichen Geschlecht (ca. 4-mal), zunächst als hell- bis dunkelbraune, oft bizarr konfigurierte Hyper-
pigmentierung, in der später in ca. 80% der Fälle kräftige dunkel pigmentierte Haare entstehen. Auf-
treten nach dem 3. Lebensjahrzehnt ist selten, die Hypertrichose ist progredient und bei der Hälfte 
der Patienten ab dem 30. Lebensjahr unverändert persistierend.
Nävoide Hypertrichose.   Die nävoide Hypertrichose ist eine meist bei Geburt vorhandene oder 
sich kurz danach entwickelnde, umschriebene fleckförmige Vermehrung pigmentierter Terminal-
haare ohne assoziierte kutane oder andere Fehlbildungen. Überwiegend handelt es sich um einen 
solitären Herd, seltener multifokale Bezirke, die sich dann nach den Blaschko-Linien orientie-
ren (Mosaizismus). Sonderformen sind die anteriore zervikale Hypertrichose mit umschriebener 
Vermehrung pigmentierter Terminalhaare auf dem Ventralaspekt des Halses [3]. Familiäres Vor-
kommen in Verbindung mit einer peripheren sensomotorischen Neuropathie wurde beschrieben, 
sog. familiäre anteriore zervikale Hypertrichose (MIM 239840; [22]), ferner die kongenitale He-
mihypertrophie mit Hypertrichose mit kongenitaler Hypertrophie einer Körperhälfte, auch par-
tiell (Gesicht, obere oder untere Extremitäten) in Verbindung mit Hypertrichose [9]. Assoziierte 
geistige Retardierung kommt in 10–20% vor. Es besteht ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung 
von Wilms-Tumoren (3%), Nebennierenrindentumoren und Hepatoblastomen. Eine umschrie-
bene Hypertrichose kann auch mit einer zirkumskripten Lipatrophie und Skoliose als sog. famili-
äre zervikale Hypertrichose mit Skoliose (MIM 117850; [19]) oder bei vaskulären Fehlbildungen 
vorkommen. 
Hypertrichose bei Dysraphismus.   Es kommt zu einer umschrieben verstärkten Terminalbehaarung 
in der Form eines Büschels median über der Wirbelsäule, meist lumbosakral (. Abb. 5), in Asso-
ziation mit einem spinalen Dysraphismus (Spina bifida, Diastematomyelie, Meningozele, Meningo-
myelozele; [17]). Als 7 Haarkragenzeichen  (. Abb. 6) bezeichnet man einen kragenartig angeord-
neten Haarbüschel in der Zirkumferenz einer Dermoidzyste, Aplasia cutis congenita (im Rahmen ei-
ner kranialen Dysraphie) bzw. heterotopen Hirngewebes am Skalp [5]. 
Auch kommt eine umschriebene Hypertrichose im Zusammenhang mit plexiformen Neurofib-
romen bei der Neurofibromatose von Recklinghausen vor.
Trichomegaliesyndrom Oliver-McFarlane (MIM 275400).  Es handelt sich um eine kongenitale As-



































na, proportioniertem Minderwuchs, okzipital akzentuierter Hypotrichose und fraglicher geistiger 
Retardierung [20].
Synophris.  Mit Synophris werden zusammengewachsene Augenbrauen bezeichnet, häufig konsti-
tutionell, ohne assoziierte Anomalien als sog. 7 Rätzelbildung, selten auch im Rahmen kongenita-
ler Syndrome, wie z. B. dem Cornelia-de-Lange-Syndrom.
Distichiasis.  Die Wimpern sind 2-reihig in den 4 Augenlidern angeordnet. Dies ist das Leitsym-
ptom des hereditären 7 Distichiasis-Lymphödem-Syndroms  (MIM 153400) in Assoziation mit 
chronischem Lymphödem der unteren Extremitäten, Pterygium colli, partiellem lateralem Ektropi-
um der Unterlider, Ptosis und Wirbeldeformitäten [12].
Schließlich gibt es einer Reihe isolierter, familiärer umschriebener Hypertrichosen:
Hypertrichosis pinnae auris (MIM 139500; Y-chromosomal vererbte Form: MIM 425500).   Es han-
delt sich um eine nur beim männlichen Geschlecht mit Prädilektion für Inder vorkommende, ab ca. 
dem 20. Lebensjahr sich verstärkende, umschriebene Hypertrichose der Ohren mit pigmentierten 
Terminalhaaren an Helix und Anthelix (. Abb. 7). Abzugrenzen ist die häufiger anzutreffende 
7 Barbula tragica in der Form pigmentierter Terminalhaare, die altersabhängig mitunter büschel-
artig hinter dem Tragus aus dem äußeren Gehörgang wachsen.
Hypertrichosis nasi (MIM 139630).  Dies ist eine ebenfalls nur beim männlichen Geschlecht anzu-
treffende Terminalhaarhypertrichose der Nasenspitze.
Familiäre Hypertrichosis cubiti (MIM 139600).  Es handelt sich um eine bei Geburt bereits vorhan-
dene dichte Vellusbehaarung symmetrisch im seitlichen Ellenbogenbereich und an den Streckseiten 
der Unterarme, die bis etwa zum 5. Lebensjahr an Intensität zunimmt, um bis zur Pubertät eine dem 
Geschlecht, Alter und der Lokalisation entsprechende Normalisierung zu erfahren [18].
Haarige Handteller und Fußsohlen,  zirkumskripte piläre Dysembryoplasie der Handteller 
(MIM 139650).  Über ein familiäres Vorkommen von symmetrisch an Handtellern und Fußsohlen 
lokalisierten Bezirken mit Haarfollikeln wurde vereinzelt berichtet [10].
Die spezifische Diagnose ergibt sich aus dem Befund einer umschriebenen Hypertrichose und ih-
rer besonderen Lokalisation sowie allfällig assoziierter Anomalien. Bei den umschriebenen Hyper-
trichosen median über der dorsalen Wirbelsäule sind eine 7 sorgfältige pädiatrisch-neurologische 
Abklärung und Verlaufsbeobachtung betroffener Kinder hinsichtlich vorhandener oder während 
des Wachstums möglicher neurologischer Komplikationen angezeigt. Dasselbe gilt vor chirurgischen 













chen vor operativen Eingriffen eine sorgfältige Abklä-
rung mittels bildgebender Verfahren (CT, MRI) ange-
zeigt, um die Tiefenausdehnung abzuschätzen bzw. ei-
ne Verbindung mit dem Intrakranium auszuschließen 
oder nachzuweisen.
Erworbene umschriebene Hypertrichosen
 Erworbene umschriebene Hypertrichosen sind Folge 
einer meist reversiblen zirkumskripten Transformation 
in normaler Zahl und Verteilung vorhandener Vellus-
haare in Terminalhaare. Die verschiedenen zugrunde 
liegenden Störungen, sind in . Tab. 4 aufgeführt. Oft 
steht zunächst die Grundkrankheit im Vordergrund. 
Die Ätiopathogenese ist im Einzelnen unbekannt. Ver-
mutet werden mitunter umschriebene Veränderungen 
der Hautdurchblutung und -temperatur infolge 7 chro-
nischer Scheuerreize  (. Abb. 8), Okklusion im Gips-
verband [13], kutaner Entzündungen oder einer lokalen 
neurovaskulären Dysregulation, z. B. bei Sudeck-Dys-
trophie, sowie Änderungen innerhalb der kutanen ex-
trazellulären Matrix (Mukopolysacharide), z. B. beim prätibialen Myxödem.
 Die Diagnose ergibt sich aus dem Befund einer umschriebenen Hypertrichose und ihrer be-
sonderen Lokalisation, wobei sich die Hypertrichose oft zeitlich und lokalisationsabhängig in einen 
kausalen Zusammenhang mit einer umschriebenen Pathologie der Haut bringen lässt. Die Progno-
se ist abhängig von der zugrunde liegenden Störung. Eine erworbene Trichomegalie tritt bei Aids 
(. Abb. 9), Trachom, unter Immunsuppression mit Cyclosporin A und als unerwünschte Medika-
mentenwirkung von Latanoprost in der topischen Glaukombehandlung auf.
Haarentfernung
Aktive Maßnahmen zur Haarentfernung haben sich nach dem individuell empfundenen Leidens-
druck der Betroffenen zu richten. Es gibt keine einzelne Methode zur Entfernung unerwünschter 
Körperhaare, die für alle Patienten und Lokalisationen gleichermaßen geeignet ist. Die Therapie-
wahl hängt von der Art, Ausdehnung und Stärke des Haarwuchses sowie von den persönlichen Vor-
stellungen des Patienten ab [24].
Epilation
Frauen und Männer aller Kulturen haben aus sozialen, religiösen oder ästhetischen Gründen uner-
wünschte Haare mit verschiedensten Methoden entfernt. Die Haarentfernungspraktiken sind historisch 
bedingt zahlreich, teilweise waren sie mit gesundheitlichen Gefahren verbunden. Die Folgen der Rönt-
genepilation sind älteren Dermatologen geläufig, auch Thalliumsalze und Mischungen von Arsentrisul-
fid mit Kalk wurden trotz toxikologischer Risiken zur chemischen Epilation verwendet. Unter den alten 
Epilationsverfahren bemerkenswert sind in altägyptischen Gräbern gefundene Abrasiva, die zur Haar-
entfernung verwendet wurden, und eine althergebrachte, bis heute im Orient praktizierte Technik mit-
tels einer Schnur, engl. „threading“, die über die Haut gedreht wird und dabei die darin sich verwickeln-
den Haare auszupft. Das Auszupfen eignet sich insbesondere für einzelne oder in kleinen Gruppen ste-
hende Haare wie etwa im Bereich der Mamille oder des Abdomens. Beim Auszupfen von Haaren aus be-
haarten Nävuszellnävi kann es zur Ausbildung von Fremdkörpergranulomen im Bereiche traumatisierter 
Haarfollikel kommen, die metaplastisch ossifizieren können (Osteonävus von Nanta). Meistens werden 
Haare mittels Pinzette ausgezupft. Auch die im Handel erhältlichen 7 elektrischen Epilationsgeräte, die 
mittels geschlitzter rotierender Rollen die Haare ausreißen, stellen letztlich eine Art des Auszupfens dar. 
Die Methode ist schmerzhaft und muss nach einigen Wochen wiederholt werden.
Ebenfalls zu den alten und bis heute praktizierten Epilationsmethoden gehören die Rasur und das 






















nen, rasiert sich die Mehrzahl der Frauen im Axillarbe-
reich und an den Beinen. Die Methode gilt als rasch, ef-
fektiv, einfach und billig. Entgegen der Laienvorstellung 
gibt es von wissenschaftlicher Seite keinen Anhaltspunkt 
dafür, dass nach einer Rasur die Haare kräftiger oder stär-
ker pigmentiert seien, obwohl durch die nachwachsen-
den „Stoppeln“ dieser Eindruck entstehen kann. Nach-
teile sind, dass täglich rasiert werden muss und im Bereich 
der Medialseiten der Oberschenkel sowie Teile der Geni-
talregion es beim erneuten Auswachsen der Haare häu-
fig zu 7 Follikulitiden kommt. Im Unterschied zur Ra-
sur, die praktisch täglich wiederholt werden muss, erfolgt 
durch das Herausreißen der Haare mittels der genann-
ten elektrischen Epilationsgeräte oder Epilierwachsen ei-
ne länger anhaltende Haarentfernung. Hierbei handelt es 
sich um Adhäsivmittel, die nach Aufschmelzen im Was-
serbad (Warmwachse) oder kalt (Kaltwachse) auf die zu 
epilierende Hautpartien aufgestrichen werden. Nach dem 
Antrocknen der Masse reißt man den Wachsfilm mitsamt 
den in der Wachsschicht haftenden Haarschäften ruck-
artig ab. Nachteile sind Schmerzhaftigkeit, ungenügende 
Entfernung kurzer Haare, Hautirritationen und Follikuli-
tiden. Die Wachsepilation muss alle 2–6 Wochen wieder-
holt werden. Eine Variante des Herausreißens der Haare 
mittels Adhäsivmitteln ist eine im Nahen Osten prakti-
zierte Epilationsmethode, engl. 7 „sugaring“, bei der ei-
ne knetbare Masse zur Anwendung kommt, die Zitronen-
säure 8,0, Zucker 65,0, Glukose 15,0 und Aqua purifica-
ta ad 100.0 enthält. Nach Weichkneten wird die Masse ca. 
0,5 cm dick auf das zu enthaarende Areal aufgedrückt und 
mit einem Ruck entfernt.
Chemische Depilation 
 Bei der chemischen Depilation werden mittels Reduktionsmitteln im alkalischen Milieu die Disul-
fidbrücken und Peptidbindungen des Haarkeratins gespalten, sodass die Haare aufgelöst werden. Die 
heutigen Epilatorien basieren fast alle auf substituierten Mercaptoverbindungen: 7 Thioglykolate 
werden in einer Konzentration von 2–4% eingesetzt, Kalziumsalze der Thioglykolate werden wegen 
ihrer geringeren irritierenden Eigenschaften bevorzugt. Sie werden als Cremes, Lotionen und Ae-
rosolschaum angeboten, die etwa messerdick auf die zu epilierenden Hautpartien aufgetragen und 
nach 5–15 min Einwirkzeit entfernt werden. Da die Wirkstoffe der Depilatorien nicht nur das Ke-
ratin der Haarsubstanz angreifen, sondern auch die Epidermis, können unerwünschte Wirkungen 
auch an der Epidermis auftreten, insbesondere wenn die Gebrauchsempfehlung des Herstellers nicht 
befolgt wird. Es ist ratsam, zuerst eine kleine Testregion probeweise zu behandeln, um eine großflä-
chige Hautirritation zu vermeiden. Nach gründlichem Abwaschen der Depilatorien mit Wasser ist 
auch eine Nachbehandlung der Hautpartien mit neutralisierenden Präparaten empfehlenswert. Che-
mische Depilatorien eignen sich am besten zur Haarentfernung an den Beinen. Wegen ihres hohen 
Irritationspotenzials sollten sie nicht zu häufig Anwendung finden. Auch Kontaktallergien auf Thi-
oglykolate sind bekannt
Bleichung der Haare
 Eine unerwünschte Behaarung fällt auch nach Bleichung der Haare mithilfe von Wasserstoffpero-
xid unter Zusatz von Ammoniak weniger stark auf. Bei der Heimanwendung werden als Bleichmit-
tel Wasserstoffperoxidzubereitungen in Konzentrationen bis zu 12% als wässrige Lösungen einge-


















































Emulsionen vermischt werden. Eine einfache Methode besteht in der Anwendung von 6%iger Was-
serstoffperoxidlösung mit 20 Tropfen Salmiakgeist auf 25 ml. Unmittelbar nach dem Anmischen wird 
die Lösung aufgetragen. Die Applikationsdauer beträgt etwa 30 min. Bei manchen Patienten kommt 
es zu einer Hautreizung, weshalb es ratsam ist, die Lösung zuerst in einem kleinen Testareal zu pro-
bieren. Die in kommerziellen Produkten zur Intensivierung der Haaraufhellung zugemischten 7 Per-
oxidsulfate können bei sensibilisierten Patienten zu schweren anaphylaktischen Reaktionen Anlass 
geben. Das Bleichverfahren eignet sich für die Oberlippe, Kinnlinie und Arme.
Elektroepilation
Während alle oben genannten Maßnahmen zu einer temporären Haarentfernung führen, ist die Elek-
troepilation die zurzeit einzige kosmetische Methode, die zu einer dauerhaften Haarentfernung durch 
gezielte Zerstörung der Haarwurzel führt. Sie erfolgt mithilfe von Epilationssonden, die in den Haarfol-
likel eingeführt werden und diesen entweder mittels Gleichstrom elektrolytisch (galvanische Elektroly-
se) oder durch hochfrequenten Wechselstrom thermisch schädigen (Thermolyse). Bei der galvanischen 
Elektrolyse entsteht elektrochemisch innerhalb des Haarfollikels Natriumhydroxid, das zur Koagulation 
des Haarfollikels führt. Demgegenüber wird bei der Thermolyse der Haarfollikel durch Hitze zerstört. 
Die 7 Blend-Methode kombiniert beide Techniken und wird heute als die effektivste Form der dauer-
haften Haarentfernung mittels Elektrokaustik aufgefasst. Die Elektroepilation erfordert Erfahrung und 
wird von geschulten Kosmetiker(inne)n praktiziert. Selbst für Experten wird die Elektroepilation durch 
den Zeitaufwand begrenzt. Pro Sitzung können nicht mehr als 100 Haare entfernt werden, die bis zu 40% 
wieder nachwachsen. Eine Epilationssitzung dauert zwischen 15 min und 1 h. Weitere Nachteile sind die 
Schmerzhaftigkeit der Behandlung und die Möglichkeit perifollikulärer Entzündungen, punktförmiger 
Hyperpigmentierungen und Vernarbungen sowie selten auch bakterieller Infektionen. Zur Heimbehand-
lung werden batteriebetriebene Geräte angeboten, die mangelnde Erfahrung des Anwenders stellt aber 
ein zusätzliches Problem dar. Meistens wird die Elektroepilation zur Entfernung kräftiger Haare in um-
schriebenen Bereichen des Gesichtes eingesetzt, während eine vermehrte Behaarung in anderen Kör-
perregionen besser mit anderen Methoden, vorzugsweise der laser- und lichtquellenassistierten Haar-
entfernung, behandelt wird.
Laserepilation
In den letzten Jahren wurden auf dem Gebiet der Epilation durch die Entwicklung von medizinischen 
Lasergeräten große Fortschritte erzielt. Das Prinzip der selektiven Photothermolyse beruht auf der selek-
tiven Schädigung des pigmentierten Haarfollikels, während die umgebende Haut unbeschädigt bleibt. Ei-
ne Reihe von Geräten wurde entwickelt, die eine rasche, nichtinvasive Haarentfernung auch großer Flä-
chen ermöglicht. Die erste kontrollierte Studie über die Wirksamkeit der Laserepilation wurde am 694-
nm-Rubin-Laser durchgeführt, zurzeit werden Blitzlampengeräte, 755-nm-Alexandrit-, 800-nm-Dio-


















Haarreduktion erreicht werden. Die Effektivität im Hinblick auf eine lang anhaltende oder permanente 
Haarreduktion korreliert stark mit der Haarfarbe. Während eine permanente Haarreduktion durch La-
serepilation bei blonden, roten oder weißen Haaren kaum erzielt werden kann, stellen dunkle Haare auf 
heller Haut ideale Voraussetzungen dafür dar. Studienergebnisse zeigen, dass generell bei 80% der Pati-
enten eine signifikante Haarreduktion erzielt werden kann, während mit 20% Therapieversagern zu rech-
nen ist. Langzeitstudien zeigen zudem, dass pro Sitzung eine Haarreduktion um ca. 20% erreicht werden 
kann, sodass mehrere Sitzungen für ein zufriedenstellendes Ergebnis notwendig sind. Oft sind die nach-
wachsenden Haare dünner und weniger pigmentiert, was ebenfalls zum kosmetischen Ergebnis beiträgt. 
Eine umfassende Aufklärung der Patienten ist wichtig, um zu hohe Erwartungen und eine ungeduldige 
Haltung zu korrigieren. Die Anwendung von Laser- und Lichtgeräten zur dauerhaften Haarentfernung 
sollte grundsätzlich durch erfahrene Ärzte nach ausführlicher Aufklärung der Patienten über Gegenan-
zeigen und unerwünschte Wirkungen durchgeführt werden, nicht zuletzt auch, um krankhafte Zustän-
de mit übermäßigem Haarwachstum auszuschließen. 
Fazit für die Praxis
Zur richtigen nosologischen Einordnung der Hypertrichose sind Manifestationsalter, Haarart, Loka-
lisation und Behaarungsmuster, Begleitkrankheiten und Medikamente, evtl. assoziierte Anomalien 
und die Familienanamnese von Bedeutung. Aktive Maßnahmen zur Haarentfernung richten sich nach 
dem individuellen Leidensdruck. Die Therapiewahl hängt von Art, Ausdehnung und Stärke des Haar-
wuchses sowie von den Vorstellungen des Patienten ab und umfasst kosmetische Haarentfernungsme-
thoden sowie den Einsatz von Laser und Blitzlampen.
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Bei welcher der nachfolgenden 
kongenitalen Hypertrichosen 
spricht man auch vom Ambras-
Syndrom?
	  Hypertrichosis lanuginosa 
congenita.
	  Hypertrichosis universalis  
congenita.
	  X-chromosomal dominante 
Hypertrichose.
	  Gingivafibromatose mit  
Hypertrichose.
	  Konstitutionelle generalisierte 
Hypertrichose.
Bei welcher der nachfolgenden 
generalisierten Hypertricho-
sen im Kindesalter handelt es 
sich nicht um eine Terminalhaa-
rhypertrichose?
	  Hypertrichosis universalis  
congenita.
	  Konstitutionelle generalisierte 
Hypertrichose.
	  Gingivafibromatose mit  
Hypertrichose.
	  Osteochondrodysplasie mit 
Hypertrichose.
	  Cyclosporin-A-induzierte  
Hypertrichose.
Bei welchem der nachfol-
genden komplexen Fehlbil-
dungssyndrome ist die Hyper-
trichose in ihrer Verteilung und 
Ausprägung so konstant, dass 
sie klinisch-diagnostische Be-
deutung hat?
	  Rubinstein-Taybi-Syndrom.
	  Cornelia-de-Lange-Syndrom.
	  Pfaundler-Hurler-Syndrom.
	  Embryofetales Alkoholsyn-
drom.
	  Seckel-Syndrom.
Bei welcher der nachfolgenden 
Porphyrien kommt eine symp-
tomatische Hypertrichose nicht 
vor?
	  Porphyria cutanea tarda.
	  Erythropoetische Porphyrie.
	  Erythropoetische Protopor-
phyrie.
	  Akute intermittierende  
Porphyrie.
	  Porphyria variegata.
Unter Trichomegalie versteht 
man:
	  Hypertrichose der Augenbrau-
en.
	  Zweireihig in den 4 Augen-
lidern angeordnete Wimpern.
	  Zusammengewachsene  
Augenbrauen.
	  Abnorm lange Wimpern.
	  Aufgerollte Wimpern.
Welche der folgenden pri-
mären umschriebenen Hyper-
trichosen kommt nur beim 
männlichen Geschlecht vor?
	  Synophris.
	  Melanosis naeviformis Becker.
	  Familiäre Hypertrichosis  
cubitis.
	  Hypertrichosis pinnae auris.
	  Haarige Handteller und  
Fußsohlen.
Welcher der folgenden Fak-
toren führt nicht zu einer er-
worbenen umschriebenen Hy-
pertrichose?
	  Prätibiales Myxödem.
	  Sudeck-Dystrophie.
	  Mastozytom.
	  Gipsverband.
	  Scheuerreiz.
Ein neugeborenes Kind zeigt 
einen kragenartig angeord-
neten Haarbüschel am Hinter-
kopf. Welche Maßnahmen sind 
indiziert?
	  Primäre Totalexzision.
	  Biopsie vor Totalexzision.
	  Abklärung mittels bildge-
bender Verfahren wie MRI 
oder CT vor chirurgischer In-
tervention.
	  Ausschluss einer Neurofibro-
matose.
	  Keine.
Ein 12-jähriges Mädchen fühlt 
sich durch eine konstitutio-
nelle generalisierte Hypertri-
chose dunkler Haare stark ge-
stört. Welche der folgenden 
Haarentfernungsmethoden 
ist am besten geeignet zur Be-
handlung großer Flächen?
	  Rasur.
	  Chemische Depilation.
	  Elektrische Epilation.
	  Laserepilation.
	  Keine. Psychologische Unter-
stützung.
Welches kann eine Komplikati-
on der wiederholten Epilation 
eines behaarten Nävuszellnä-
vus durch Auszupfen sein?
	  Maligne Transformation.
	  Ausbildung eines Halo-Nävus.
	  Sekundäre Büschelhaarbil-
dung.
	  Granulombildung mit meta-
plastischer Ossifikation.
	  Verlust der Haarpigmentie-
rung.
Diese Fortbildungseinheit ist 
12 Monate auf CME.springer.
de verfügbar.
Den genauen Einsendeschluss 
erfahren Sie unter CME.sprin-
ger.de
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Bitte beachten Sie:  
F Antwortmöglichkeit nur online unter: CME.springer.de 
F Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.  
F Es ist immer nur eine Antwort möglich.
Hinweis für Leser aus Österreich
Gemäß dem Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Österreichischen 
Ärztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen CME-Punkte 
hierfür 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.
